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Die vorliegende publikationsbasierte Promotion befasst sich mit der partnerschaftlichen 
Krankheitsverarbeitung (das sog. dyadische Coping) innerhalb von Partnerschaften, bei denen 
einer der beiden Partner an einer malignen hämatologischen Neoplasie erkrankt ist. Grundlage 
für die Promotion sind Daten einer empirischen multizentrischen Studie, die zwischen 2012 
und 2015 durchgeführt wurde. Die Förderung der Studie erfolgte durch die Deutsche José 
Carreras Leukämie-Stiftung (grant: DJCLS R 12/36). Die vorliegende Promotion hatte vor 
allem zum Ziel, die Richtung und Stärke des Zusammenhangs von dyadischem Coping und 
der Partnerschaftszufriedenheit zu erklären und hieraus klinische sowie versorgungsrelevante 
Implikationen abzuleiten. 
Die Arbeit ist folgendermaßen aufgebaut:  
Der erste Teil trägt einen Überblickscharakter und hat das Ziel der differenzierten Hinführung 
zum Thema. Einleitend werden zunächst Formen und Stärke möglicher psychosozialer Belas-
tungen beschrieben, die eine Krebserkrankung für den Patienten und den Partner1 nach sich 
ziehen kann (1.1). Anschließend werden zentrale Aspekte des Konzeptes der dyadischen 
Krankheitsverarbeitung mit dem Fokus auf onkologische Diagnosen zusammengefasst (1.2). 
Der nächste Punkt beleuchtet die Besonderheiten hämatoonkologischer Erkrankungen sowie 
die daraus resultierende besondere Belastungssituation für die Partnerschaft (1.3). Nachfol-
gend wird der aktuelle Forschungsstand zum Zusammenhang von dyadischem Coping und der 
Partnerschaftszufriedenheit bei hämatoonkologischen Patienten diskutiert. Der Fokus liegt auf 
den differenzierten Bewältigungsstrategien innerhalb der Partnerschaften und auf der Heraus-
arbeitung möglicher Merkmale, welche den Zusammenhang von dyadischem Coping und 
Partnerschaftszufriedenheit moderieren (1.4). Am Ende dieses Teils stehen die Ableitung von 
Forschungsfragen und Ziel der Studie (1.5). 
Im zweiten Teil der Arbeit (2.) ist die Publikation zu finden, die hinsichtlich Methoden und 
Ergebnisse im dritten Teil ausführlich besprochen wird (3.).  
Es folgen das Literaturverzeichnis (4.) sowie die Anlagen der Promotion (5.). 
 
1 Einführung in die Thematik 
1.1 Krebserkrankung als Belastungssituation 
 
Eine Krebsdiagnose bedeutet einen tiefen Einschnitt in das Leben des Patienten und seiner 
Angehörigen. Unerwartet müssen sich die Betroffenen mit Belastungen und Bedrohungen 
auseinandersetzen, die häufig alles bisher Erlebte übersteigen. Die meist plötzliche Konfron-
tation mit großen Veränderungen im Leben und mit dem Tod bedeutet ein enormes Risiko für 
körperliche, psychische, soziale, spirituelle und religiöse Belastungen, die in alle Lebensbe-
                                                          
1 Im Folgenden wird für die Beschreibung von Personengruppen grundsätzlich die männliche Form ver-
wendet. Dies soll lediglich der besseren Lesbarkeit dienen und schließt selbstverständlich männliche 
wie weibliche Personen ein. 
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reiche ausstrahlen und die Lebensqualität in starker Weise und langfristig einschränken kön-
nen (Holland et al., 2010; Koch & Weis, 2009). Im Folgenden werden diese vielfältigen Be-
lastungen für Patienten und ihre Partner konkreter erläutert und zusammengefasst.  
 
1.1.1 Belastungen für den Patienten 
 
Die Diagnose Krebs kann das Leben des Erkrankten grundlegend verändern. Neben den so-
matischen Problemen wie Schmerzen, Übelkeit und Erschöpfung konfrontieren die langen 
nebenwirkungsreichen Therapiephasen den Patienten mit einer Vielzahl von psychosozialen 
Herausforderungen. Dazu zählen unter anderem psychische Belastung infolge der Sorge um 
die Familie oder den Beruf, Schuldgefühle im Rahmen einer subjektiven Krankheitstheorie 
(z.B. durch die Lebensweise zum Ausbruch der Krankheit beigetragen zu haben oder/und nun 
den Partner damit zu belasten), die Angst vor einer Progredienz der Erkrankung und die Angst 
vor dem Sterben (Chapple et al., 2004; Weis & Faller, 2012). Eine klinisch relevante psychi-
sche Belastung (Distress) tritt bei bis zu 59 % der Krebspatienten auf (Zabora et al., 2001; 
Zwahlen et al., 2011). Jedoch variieren die Prävalenzen von Distress bei Krebspatienten in 
den bisherigen Studien stark. In zwei Studien hoher methodischer Qualität mit jeweils fast 
4500 bzw. 2800 Krebspatienten gaben insgesamt rund 35% erhöhten psychosozialen Distress 
an (Carlson et al., 2004; Zabora et al., 2001). Starke Ängste findet man bei bis zu 48 % der 
Krebspatienten (Roy-Byrne et al., 2008). Dabei spielt vor allem die Angst vor einem Wieder-
auftreten oder Fortschreiten der Erkrankung eine besondere Rolle, die bei bis zu 32 % der 
Krebspatienten vorkommt (Mehnert et al., 2009). Bei einigen Patienten münden psychosozia-
le Belastungen in einer klinisch relevanten psychischen Störung (besonders Depression, An-
passungs- und Angststörungen), vor allem wenn es bereits vor der Krebserkrankung Anzei-
chen für eine solche gab (Schwarz & Götze, 2008). In einer Metaanalyse über die Häufigkeit 
psychischer Störungen in Einrichtungen der onkologischen Akutversorgung reichte die Prä-
valenz bei Krebserkrankten von 23% bis 53% (Singer et al., 2010). Psychische Komorbiditä-
ten gehen für die Krebspatienten mit einer niedrigeren Lebensqualität einher und können sich 
zudem durch eine niedrigere Compliance negativ auf den Therapie- und Krankheitsverlauf 
auswirken (Aschenbrenner et al., 2003; Krauß et al., 2006).  
 
1.1.2 Belastungen für den Partner 
 
Die meisten Krebspatienten sehen ihren Partner als wichtigste Bezugsperson (Primomo et al., 
1990). Auch für den Partner bedeutet die Krankheit häufig einen massiven Einschnitt in viele 
Lebensbereiche. Sie sind meist diejenigen, die dauerhaft mit den Krankheitsfolgen des Patien-
ten konfrontiert sind und ihm wirksam Hilfe, Unterstützung und Orientierung gewähren und 
ihn sozial oder emotional auffangen, jedoch gleichzeitig auch damit verbundene eigene psy-
chosoziale Konflikte, Rollenverwerfungen und Ängste bewältigen müssen (Ernst & Brähler, 
2011). So können sich die gesunden Partner in einem kontroversen Konflikt zwischen den 
Erwartungen des Krebspatienten und des sozialen Umfeldes auf der einen und der eigenen 
Belastung und Hilflosigkeit auf der anderen Seite befinden. Die Rollen- und Aufgabenvertei-
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lung innerhalb der Partnerschaft verändert sich und Abhängigkeiten nehmen zu (Fang et al., 
2001). Der Alltag wird von der Erkrankung und den Belangen des Kranken stark beeinflusst, 
sodass der Partner häufig die eigenen Bedürfnisse zurückstellen muss. In diesem Kontext 
zeigen die meisten wissenschaftlichen Untersuchungen eine ebenso hohe, zum Teil auch hö-
here Belastung der Partner im Vergleich zu den Patienten (Hagedoorn et al., 2008). Zwischen 
20 und 30% der Partner leiden unter emotionalem Distress, zumeist Depressivität und Ängst-
lichkeit (Pitceathly & Maguire, 2003). Jedoch können viele verschiedene Faktoren die Dauer 
und Stärke des emotionalen Distress beeinflussen. Beispielsweise hängen weibliches Ge-
schlecht, jüngeres Alter und eine niedrigere soziale Schicht mit höherer Depressivität zusam-
men (Hagedoorn et al., 2008). Für Frauen von männlichen Krebspatienten reichen die Raten 
für Distress (Depressivität und Ängstlichkeit) von 23 bis 35%, für Männer entsprechend zwi-
schen 7 und 12% (Ernst & Weißflog, 2015). Die Geschlechtsunterschiede zeigen sich jedoch 
nicht in allen Studien. Einige Studien berichten von einem deutlich höheren Anteil belasteter 
Männer mit bis zu über 60% (Goldzweig et al., 2010; Goldzweig et al., 2009).  
 
1.1.3 Folgen der Belastungen für die Partnerschaft 
 
Die dargestellten Befunde zeigen ein breites Panorama möglicher partnerschaftsbezogener 
Belastungen infolge einer Krebserkrankung. Zum einen beeinflusst die Krebserkrankung die 
physische und psychische Gesundheit beider Partner. So bestehen zwischen den Belastungs-
niveaus von krebskranken Patienten und ihren Partnern positive Korrelationen (Keller & 
Henrich, 1996). Patienten und ihre Partner sind gleichermaßen von psychovegetativen Belas-
tungen betroffen (Abb. 1). Zum anderen beeinflusst die Krebserkrankung den Umgang des 
Paares miteinander. Eine solche Situation kann sich dabei auf die Partnerschaft selbst auswir-
ken und einen Einfluss auf die Art und Weise des Copings haben. Eine Krebserkrankung be-
einträchtigt die Partnerschaft, indem sie plötzlich und nachhaltig das alltägliche Leben des 
Paares dominiert, weil z.B. bisherige Aufgaben- und Rollenverteilungen nicht mehr funktio-
nieren oder gewohnte Beziehungsmuster außer Kraft gesetzt sind. Es gibt weniger Raum für 
den Austausch von Zärtlichkeiten, für emotional getragene Kommunikation und zur 
Selbstöffnung, was letztendlich das "Wir-Gefühl" des Paares beeinträchtigt (Bodenmann, 
2000, 2003). Bisherige Studien konnten zeigen, dass es im Rahmen von chronischen Krank-
heiten des Partners schwer ist, eine gute Paarbeziehung aufrechtzuerhalten (Dinkel & Balck, 
2003; Schmaling & Sher, 2000). Die Auswirkungen der Gesundheit beider Partner für die 
Partnerschaftsentwicklung konnten auch in einer großangelegten Analyse von Wilson and 
Waddoups (2003) belegt werden. Unter anderem zeigte sie, dass ein unterschiedlicher Ge-
sundheitszustand der Partner (health mismatch) mit einem erhöhten Trennungsrisiko, ein ähn-
lich schlechter Gesundheitszustand jedoch mit einem niedrigeren Trennungsrisiko im Verlauf 

















Abb. 1 Prozentuale Häufigkeit „mäßiger“ und „schwerer“ Beschwerden von Patienten (n=145) und Partnern 
(n=137), modifiziert nach Keller and Henrich (1996)  
 
1.2 Krankheitsverarbeitung (Coping) in Partnerschaften  
 
Krankheitsverarbeitung wird definiert als die Gesamtheit der Prozesse, um bestehende oder 
erwartete Belastungen im Zusammenhang mit Krankheit emotional, kognitiv oder aktional 
aufzufangen, auszugleichen oder zu meistern (Heim, 1986; Lazarus & Folkman, 1984).  
Dabei werden in der Literatur die Begriffe „Krankheitsverarbeitung“ und „Krankheitsbewälti-
gung“ meist synonym verwendet (Weis, 1998). Der englische Begriff „Coping“ umfasst die 
Bewältigung belastender Situationen allgemein. Es werden drei Formen unterschieden: das 
problemorientierte, das emotionsorientierte und das bewertungsorientierte Coping. 
In den 1990er Jahren begann man, die Rolle nahestehender Angehöriger stärker in die theore-
tischen Überlegungen des individuellen Copings einzubeziehen. Die psychoonkologische 
Forschung öffnete sich zunehmend einer Familienperspektive, welche die Auswirkungen der 
physischen und psychosozialen Beschwerden von Krebspatienten auf die Angehörigen, die 
Partner und die Familie systematisch verfolgt (Baider et al., 1996). Viele Studien haben seit-
dem belegen können, dass eine Krebserkrankung nicht nur isoliert den Erkrankten betrifft, 
sondern auch das familiäre Umfeld, vor allem den Partner, mit vergleichbaren psychischen, 
seelischen und sozialen Folgeproblemen belastet und somit den Status einer „Wir-
Erkrankung“ erlangt (Kayser et al., 2007). Die Krankheitsverarbeitung und die Regulation 
von Belastungen finden vielmehr in einem paarbezogenen (dyadischen) Kontext statt. Patient 
und Partner reagieren mit wechselseitigem und aufeinander bezogenem Interaktionsverhalten. 
Dieser Situation wird eine ausschließliche Betrachtung individueller Copingmuster nur unzu-




1.2.1 Dyadisches Coping  
 
In den vergangenen Jahren sind mehrere Modelle gemeinschaftlicher Krankheitsbewältigung 
entwickelt worden (Buchwald, 2004; Regan et al., 2015). Das Konstrukt des Dyadischen Co-
pings von Bodenmann (1995b) ist ein im deutschsprachigen Raum und international gut etab-
liertes Modell zur Beschreibung und Erklärung der Belastungsbewältigung in Partnerschaften. 
Dabei beschreibt dyadisches Coping den wechselseitigen Prozess der Stressbewältigung von 




Unter dyadischem Coping versteht Bodenmann (1995a), S.63: 
"die Bemühungen eines Partners oder beider Partner, bei individuellen Belastungen des einen 
Partners ... bzw. bei direkt dyadischem Stress bei der Stressbewältigung mitzuwirken und 
durch gezielte Bewältigungshandlungen eine neue Homöostase des vom Stress primär Be-
troffenen, des Gesamtsystems bzw. der Beziehung zwischen dem Paar und seiner Außenwelt 
herbeizuführen".  
Das Modell des dyadischen Copings (Bodenmann, 1995b; Ledermann et al., 2010) beinhaltet 
mehrere zentrale Komponenten. Zum einen werden externer Stress (z.B. die Krebserkran-
kung), paarbezogener Stress und Coping als dyadische bzw. systemische Phänomene verstan-
den. Zum anderen beinhaltet dyadisches Coping Stressäußerungen der Partner und partner-
schaftliche Unterstützung. 
Der theoretische Grundgedanke ist, dass ein Partner seinen Stress kommuniziert und seinen 
Wunsch nach Unterstützung äußert. Nimmt der andere Partner dies wahr, folgt darauf eine 
Form der Unterstützung. Diese Grundannahme liegt dem Fragebogen „Dyadisches Coping 
Inventar (DCI)“ (Bodenmann, 2008) zu Grunde. Paare reagieren weniger als Individuen, son-
dern vielmehr als eine „Einheit” auf den externen Stressor, was z.B. eine Krebserkrankung 
sein kann. 
  
Formen des dyadischen Copings 
Grundlegend wird in dem Modell von Bodenmann zwischen positivem und negativem dyadi-
schen Coping differenziert. Weiterhin unterscheidet man die Subformen: positives supporti-
ves dyadisches Coping, gemeinsames dyadisches Coping, delegiertes dyadisches Coping und 
negatives ambivalentes dyadisches Coping, hostiles dyadisches Coping und floskelshaftes 






Tab. 1 Haupt- und Subformen des dyadischen Copings, modifiziert nach Bodenmann 







Bewältigungsbemühungen beider Partner aufgrund paarbezoge-
ner, gemeinsamer Ziele. Die Bewältigungsbemühungen können 
durch gleiche und/oder ergänzende Handlungen beider Partner 
gekennzeichnet sein. 
Supportives  
dyadisches Coping  
Unterstützungshandlungen des einen Partners zugunsten des 
anderen, jedoch ohne komplette Abnahme der "Bewältigungsar-
beit" des anderen Partners. 
Delegiertes  
dyadisches Coping  
Abtreten von Bewältigungshandlungen an den Partner. V.a. dann 
von Bedeutung, wenn ein Partner durch die Belastung betroffen 
ist oder wenn einer der Partner generell oder aktuell über bessere 






dyadisches Coping  
Es werden unterstützende und/oder gemeinsame Bewältigungs-
handlungen gezeigt, die Beteiligung daran von einem Partner 
aber als unnötig oder belastend erlebt. 
Hostiles  
dyadisches Coping  
Im Unterschied zum ambivalenten dyadischen Coping gekenn-
zeichnet durch direkte, offensichtliche feindselige Reaktionen 
des einen Partners auf die Stresssignale und Bewältigungsbemü-
hungen des anderen. 
Floskelhaftes  
dyadisches Coping 
Hauptmerkmal ist eine fehlende innere Beteiligung an den dya-
dischen Bewältigungsbemühungen. Es werden zwar Bewälti-
gungsbeiträge geleistet, dies geschieht aber mit routinierten, 




Erfassung des dyadischen Copings 
Um das dyadische Coping zu erfassen, wurde das Dyadische Coping Inventar (DCI) entwi-
ckelt (Bodenmann, 2008). Der Fragebogen erfasst auf der Basis von 37 Items das wechselsei-
tige Copingverhalten innerhalb einer Partnerschaft (Bodenmann, 2008; Ledermann et al., 
2010). Die beiden Partner schätzen ihr eigenes sowie das bei ihrem Partner wahrgenommene 
Verhalten ein. Ein Bespielitem für positives dyadisches Coping ist: „Ich solidarisiere mich mit 
ihm, sage ihm, dass ich dieses Gefühl auch kenne und halte zu ihm.“; eines für negatives dya-
disches Coping: „Er macht mir Vorwürfe, dass ich zu wenig gut mit Stress umgehen kann.“. 
Die Antwortvorgaben sind likertskaliert und fünffach gestuft (1=sehr selten bis 5=sehr oft). 
Es können sowohl ein Gesamtwert für das dyadische Coping insgesamt und für das positive 
bzw. das negative dyadische Coping berechnet werden, als auch neun Einzelskalenwerte für 
die Subformen des dyadischen Copings für jeden Partner. Der Gesamtwert des DCI berechnet 
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sich aus der Summe der Items 1 bis 35, wofür einige invers formulierte Items invertiert wer-
den müssen. Die Items 36 und 37 werden nicht mit in den Gesamtwert einberechnet, sondern 
dienen der Evaluierung. Die Werte der Subskalen werden durch Aufsummierung der jeweili-
gen Items berechnet (z.B. Eigenes positives dyadisches Coping von Partner A: Items 
20,21,23,24,29; Eigenes negatives dyadisches Coping von Partner A: Items 22,25,26,27). 
 
Einflussfaktoren des dyadischen Copings 
Dyadisches Coping lässt sich als ein komplexes Konstrukt begreifen, welches in engem Zu-
sammenhang mit individuellen und paarbezogenen Merkmalen steht. Bodenmann (1995a, 
2000) unterscheidet diesbezüglich zwischen den (individuellen) Kompetenzen der Beteiligten 
(z.B. angemessene Stresskommunikation, angemessene Wahrnehmung der kommunizierten 
Belastungen), der Motivation der Beteiligten (z.B. Interesse für den Partner, soziokulturelle 
Normen) und dem Kontext der Bewältigungsbemühungen (Situationen, die Copingressourcen 
beeinflussen). Des Weiteren sind neben partnerschaftsrelevanten (z.B. Bindungsstil, Partner-
schaftsgüte) und belastungsabhängigen (z.B. Distress, Depression) Eigenschaften auch sozio-
demographische Merkmale (z.B. Alter, Geschlecht, Beziehungsdauer) beeinflussende Fakto-
ren. Beispielsweise zeigten sich bei der Untersuchung von Alterseffekten signifikante Unter-
schiede zwischen Paaren jüngeren, mittleren und höheren Alters (Bodenmann & Widmer, 
2000). Unter anderem nutzen Paare höheren Alters (51-81 Jahre) mehr supportives dyadisches 
Coping als Paare mittleren Alters (31-50 Jahre), jedoch weniger gemeinsames dyadisches 
Coping als Paare jüngeren Alters (unter 30 Jahren). Geschlechtsunterschiede bestanden unter 
anderem darin, dass Männer mehr supportives dyadisches Coping zeigen als Frauen, Frauen 
aber stärker ihr Bedürfnis nach Unterstützung äußern und mehr Stresskommunikation zeigen 
(Bodenmann, 1995a, 2000). Hierzu liegen einige weitere, zum Teil sehr widersprüchliche, 
Ergebnisse vor. Zusammenfassend ist jedoch festzustellen, dass der Einfluss mikrostrukturel-
ler Faktoren noch unzureichend untersucht ist (Dinkel, 2006).  
 
Praxisimplikation des dyadischen Copings 
Der Nutzen von dyadischem Coping geht über die stressbezogenen Aspekte hinaus. Es konnte 
belegt werden, dass positives dyadisches Coping, welches Strategien wie offene Stresskom-
munikation, unterstützendes Verhalten und insgesamt positive Subformen integriert, zur Auf-
rechterhaltung einer gut funktionierenden Paarbeziehung beitragen kann. Die Partnerschaft 
kann zu einem Ort von Sicherheit, Verbundenheit und Geborgenheit werden (beziehungsbe-
zogener Aspekt), was sich längerfristig positiv auf die Partnerschaftsqualität und -stabilität 
auswirkt (Baas & Schmitt, 2004; Bodenmann, 2000; Bodenmann & Cina, 2005; Schwarzer & 
Busch, 2005). Paare, die mit einer Krebserkrankung konfrontiert sind und in dieser Situation 
in der Lage sind, sich über ihre Gefühle, Sorgen und erkrankungsbezogenen Themen und 
Bedürfnisse auszutauschen, berichten eine signifikant höhere Partnerschaftsqualität (Traa et 
al., 2015). Außerdem konnte belegt werden, dass positives Coping für beide Partner zu einer 
insgesamt besseren Anpassung an die Krankheitssituation führt und durch seine stressreduzie-
rende und beziehungsvertiefende Wirkung positive Effekte auf die allgemeine Lebenszufrie-
denheit sowie das psychische Befinden hat (Badr et al., 2010; Pihet et al., 2007). 
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Weitere Kenntnisse zum dyadischen Coping können im Rahmen der psychoonkologischen 
Versorgung einen Betrag dazu leisten, partnerschaftsbezogene Interventionsansätze zu spezi-
fizieren bzw. bestehende Interventionsangebote für Paare weiterzuentwickeln. Paarbezogene 
Interventionen unterstützen das Kommunikationsverhalten innerhalb der Partnerschaft und 
wirken sich positiv auf die psychische Belastung, das emotionales Wohlbefinden und die Le-
bensqualität aus (Badr & Krebs, 2013; Regan et al., 2012). Des Weiteren können dyadisch-
orientierte Bewältigungsprogramme die partnerschaftliche Funktionsfähigkeit (Erhöhung der 





Die Partnerschaftszufriedenheit ist ein Indikator für die Güte einer Paarbeziehung. Die Güte 
einer Paarbeziehung lässt sich dabei auf verschiedene Art und Weise beschreiben. Grundle-
gend werden drei Begriffe unterschieden: Partnerschaftsqualität, Partnerschaftszufriedenheit 
und Partnerschaftsstabilität. In der Literatur werden die Begriffe nicht konsistent angewendet 
und oft vermengt. Vor allem die Partnerschaftsqualität und die Partnerschaftszufriedenheit 
werden häufig synonym genutzt. In einigen Studien wird die Partnerschaftsqualität auch als 
allgemeine bzw. übergeordnete Bezeichnung genutzt, welche die Partnerschaftszufriedenheit 
einschließt (Bodenmann et al., 2011; Dinkel, 2006; Fincham & Rogge, 2010; Spanier & 
Lewis, 1980). In der vorliegenden Arbeit wird der Begriff „Partnerschaftszufriedenheit“ ver-
wendet. Die Partnerschaftszufriedenheit bezeichnet dabei eine subjektive Beurteilung der 
Partnerschaft und unterscheidet sich so von der Partnerschaftsqualität, welche eher für eine 
objektivierbare und strukturelle Beurteilung der Paarbeziehung steht (Dinkel, 2006). Die 
Partnerschaftszufriedenheit hat auf die verschiedensten Lebensbereiche einen Einfluss. Die 
Auswirkungen auf die Gesundheit der Partner wurden vielfach belegt (Dinkel, 2008). Damit 




Die Partnerschaftszufriedenheit beschreibt „das durch Tests oder Befragungen wiedergegebe-
ne subjektive Erleben von Glück und Zufriedenheit mit der eigenen Ehe und dem Ehepartner“ 
(Jäckel, 1980, S.5). Demnach verweist der Ausdruck "Partnerschaftszufriedenheit" auf die 
evaluative Beurteilung der Paarbeziehung durch die Partner, welche die subjektive Perspekti-
ve des Individuums betont (Dinkel, 2006). Die Partnerschaftszufriedenheit wird dabei durch 
unterschiedliche Qualitätsaspekte bzw. Komponenten einer Beziehung determiniert. Hierzu 
gehören unter anderem Intimität und Sexualität, sowie Kommunikation und Konfliktverhalten 
(Hahlweg et al., 2010). 
 
Erfassung der Partnerschaftszufriedenheit 
Die Kurzform des Partnerschaftsfragebogens (PFB-K) ist ein standardisiertes Instrument zur 
Erhebung der Partnerschaftszufriedenheit (Kliem et al., 2012) (Abb. 2). Der PFB-K ist ein 
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Selbstbeurteilungsverfahren und setzt sich aus 3 Subskalen (Streitverhalten; Zärtlichkeit; Ge-
meinsamkeit/Kommunikation) mit jeweils drei vierstufigen Items zusammen. Dabei werden 
den Antwortkategorien („nie/sehr selten“; „selten“; „oft“; „sehr oft“) Punktwerte von 0 bis 3 
zugeordnet. Der Gesamtwert wird durch Summation der drei Skalenwerte gebildet. Zusätzlich 
wird mittels eines 6-stufigen „Glücks- Items“ eine Gesamteinschätzung der Zufriedenheit mit 


















Abb. 2 PFB-K im Studienfragebogen zur Lebenssituation von Patienten mit Leukämien und Lymphomerkran-
kungen, modifiziert nach Kliem (2012) 
 
Einflussfaktoren der Partnerschaftszufriedenheit 
Die Frage nach den Einflussfaktoren der Partnerschaftszufriedenheit ist, wie bezüglich des 
dyadischen Copings auch, sehr komplex. Es gibt eine Vielzahl an Studien zu den beeinflus-
senden Faktoren. Hierzu gehören vor allem demographische Faktoren, wie Geschlecht, Alter 
und Beziehungsdauer, sowie psychologische Faktoren. Jedoch liegen zu allen widersprüchli-
che Ergebnisse vor. Eine Meta-Analyse zur Partnerschaftsqualität und Trennung/Scheidung 
zeigte, dass diesbezüglich demographische und soziostrukturelle Faktoren einen geringeren 
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Varianzanteil als psychologische Faktoren erklären (Karney & Bradbury, 1995). Aus diesem 
Grund ist im Hinblick auf die Partnerschaftszufriedenheit der Einfluss von kontextuellen Fak-
toren relevant. Dies verdeutlicht auch das Vulnerabilitäts-Stress-Bewältigungsmodell von 
Karney und Bradbury, welches die wesentlichen Prädiktoren der Partnerschaftszufriedenheit 
und Partnerschaftsstabilität in ihren Wechselwirkungen beschreibt (Abb. 3). Hierzu gehören 
überdauernde Eigenschaften der Partner, belastende Ereignisse und Anpassungs- und Bewäl-
tigungsprozesse. Eine stabile und zufriedenstellende Partnerschaft ist dann möglich, wenn die 
Paare fähig sind, kritische Lebensereignisse und Alltagswidrigkeiten funktional zu bewälti-
gen, wenn sie geringen Belastungen ausgesetzt sind und wenn wenige problematische, über-
dauernde Eigenschaften mit in die Partnerschaft eingebracht werden (Schneewind & 










Abb. 3 Vulnerabilitäts-Stress-Bewältigungsmodell von Karney and Bradbury (1995) 
 
Praxisimplikation der Partnerschaftszufriedenheit 
Eine zufriedenstellende Partnerschaft zählt zu den bedeutendsten Ressourcen und Protektiv-
faktoren für die psychische und physische Gesundheit beider Partner (Fincham & Beach, 
2010; Kiecolt-Glaser & Newton, 2001). Da die Zufriedenheit einer Partnerschaft das eigene 
Wohlbefinden entscheidend beeinflusst, spielt sie auch während einer Krebsbehandlung eine 
Schlüsselrolle (Hassan & Cima, 2007; Proulx et al., 2007). Eine höhere Partnerschaftszufrie-
denheit geht mit einem geringeren Einfluss von körperlichen Beeinträchtigungen des Patien-
ten sowie einer geringeren psychischen Belastung des Partners einher (Fang et al., 2001). 
Partner mit einer geringen Partnerschaftszufriedenheit sind besonders anfällig für Stress 
(Cairo Notari et al., 2016). In diesem Kontext ist die partnerschaftliche Zufriedenheit im Zu-
sammenhang mit der Krankheitsverarbeitung von herausragender Bedeutung für die psycho-
onkologische Forschung. Insgesamt kann die Partnerschafszufriedenheit erheblich zum Erfolg 
bzw. Misserfolg einer Behandlung, v.a. im Rahmen einer psychotherapeutischen Intervention, 
beitragen (Kliem et al., 2012). Demzufolge ist es von besonderem Interesse, Faktoren, die zu 
einer Verbesserung bzw. Verschlechterung der Partnerschaftszufriedenheit beitragen, heraus-
zuarbeiten, um in der klinisch-psychologischen Prävention und Therapie Paaren bei der Be-
wältigung zu helfen.  
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1.3 Darstellung des Krankheitsbildes der hämatoonkologischen Erkrankungen 
 
Hämatoonkologische Erkrankungen umfassen eine Vielzahl von verschiedenen Krankheits-
bildern. Sie stellen aufgrund ihrer den gesamten Köper betreffenden Qualität und der hieraus 
resultierenden komplexen Therapieansätze eine besondere Belastungssituation dar. Es sind 
vor allem die lang andauernden Behandlungsanforderungen sowie die zahlreichen therapieas-
soziierten Risiken (z.B. therapieassoziierte Morbidität und Mortalität, Rezidivrisiko) (Seeber 
& Schütte, 2009). Im Folgenden soll ein Überblick über die hämatoonkologischen Krankhei-
ten gegeben und die besondere Belastungssituation dargestellt werden. 
 
1.3.1 Überblick und Epidemiologie  
 
Im Bereich der Hämatoonkologie gibt es zahlreiche maligne Erkrankungsformen. Sie betref-
fen alle das Blutbildende System und werden insgesamt in einer großen heterogenen Gruppe 
zusammengefasst (ICD 10: C81-C96 und D45-D47). Insgesamt haben hämatoonkologische 
Erkrankungen einen Anteil von 8% an allen Krebserkrankungen (Zebrack, 2000). 
Generell unterscheidet man folgende Gruppen: Akute Leukämien (akute myeloische Leukä-
mie, akute lymphatische Leukämie), chronische Leukämien (chronisch lymphatische Leukä-
mie, chronisch myeloische Leukämie), Maligne Lymphome (Morbus Hodgkin, Non-Hodgkin-
Lymphome, Multiples Myelom), Myeloproliferative Erkrankungen und Myelodysplastische 
Syndrome. Dabei gibt es häufig Überschneidungen. Beispielsweise wird die chronisch myelo-
ische Leukämie häufig mit zu den Myeloproliferativen Erkrankungen gezählt und die chro-
nisch lymphatische Leukämie ist in manchen Fällen schwer von einem (Non-Hodgkin-) Lym-
phom abzugrenzen. 
Das klinische Bild der einzelnen Erkrankungen ist sehr unterschiedlich. Häufige Symptome 
sind neben Allgemeinsymptomen wie Fieber, Nachtschweiß, Gewichtsverlust und Abge-
schlagenheit z. B. auch Blutbildungsstörungen (z.B. Anämien und Thrombozytopenien), Im-
munschwäche, Lymphadenopathien und Splenomegalie.  
Während einige Erkrankungen schon im Kindesalter auftreten (z.B. akute lymphatische Leu-
kämie), können sich andere hämatoonkologische Erkrankungen erst im Erwachsenenalter 
manifestieren (z. B. Hodgkin Lymphom). 
Die Therapien und die Prognose hämatoonkologischer Erkrankungen differieren stark zwi-
schen den verschiedenen Krankheitsbildern. Einige stellen meist akut lebensbedrohliche Er-
krankungen dar, deren Diagnostik und Behandlung eine interdisziplinäre Zusammenarbeit 
unter Einschluss der psychoonkologischen Betreuung erfordern. Die Behandlung wird häufig 
in Tumorzentren fachübergreifend (u.a. Hämatologie, Chirurgie, Nuklearmedizin, Strahlen-
therapie) koordiniert und umfasst sowohl stationäre als auch ambulante Therapieeinheiten. Es 
stehen verschiedene Behandlungsansätze zur Verfügung, wie z. B. (Hochdosis-) Chemothera-
pie, Blutstammzelltransplantation, Immuntherapie mit Antikörpern und hormonelle Thera-
pien. Bei einigen Erkrankungen, wie z. B. beim myelodysplastischen Syndrom oder der 
akuten myeloischen Leukämie, besteht die einzige kurative Therapiemöglichkeit in der allo-
13 
 
genen Transplantation von Blutstammzellen.  
 
1.3.2 Besondere Belastungen bei hämatoonkologischen Erkrankung 
 
Die Konfrontation mit einer hämatoonkologischen Erkrankung stellt aus vielerlei Hinsicht 
eine besondere Problematik dar, die über die im Abschnitt 1.1 dargestellten Belastungen bei 
Krebserkrankungen hinausgeht. Zum einen gehen viele maligne Bluterkrankungen häufig mit 
einer akuten Lebensbedrohung und daraus resultierend mit einem hohen Behandlungsdruck 
einher, welche sowohl für den Patienten als auch für dessen Partner eine massive psychosozi-
ale Herausforderung und ein plötzliches Anpassungserfordernis darstellen. Zum anderen er-
fordern Lymphome und Leukämien oft langwierige Therapien, die mit weitreichenden und 
nachhaltigen Einschränkungen, z. B. im alltäglichen Lebensvollzug, einhergehen. Unter ande-
rem sind Aufgaben im Haushalt oder im Beruf durch die andauernd eingeschränkte körperli-
che Belastbarkeit nur begrenzt oder gar nicht möglich, es können aufgrund des Arbeitsausfalls 
finanzielle Problemen auftreten und das familiäre Zusammenleben kann sich grundlegend 
ändern. Häufig treten eine Vielzahl von Komplikationen und therapiebedingten Nebenwir-
kungen auf, welche auf längere Zeit zur Senkung der Lebensqualität und körperlichen Leis-
tungsfähigkeit führen (Baker et al., 2010). Bei einigen Therapien kommt es vorerst zu einer 
massiven Verschlechterung der körperlichen Symptome. Eine Stammzelltherapie stellt dies-
bezüglich eine besondere Herausforderung dar. Alle Phasen (Vorbereitung, Transplantation, 
Rehabilitation und Nachsorge), aber vor allem die Zeit zwischen der Hochdosis-
Chemotherapie und der Transplantation, in der sich die Patienten in Umkehrisolation befin-
den, sind mit einer hohen psychischen Belastung verbunden (Fife et al., 2000). Eine entschei-
dende Rolle scheint vor allem die Isolation von anderen Menschen und die Ungewissheit über 
den weiteren Verlauf zu spielen. Dieser Zustand beeinträchtigt auch die Partnerschaft enorm. 
Eine signifikante und über Jahre nach der Transplantation hinweg anhaltende Abnahme der 
Partnerschaftszufriedenheit konnte vor allem bei den weiblichen Partnerinnen beobachtet 
werden (Langer et al., 2010). Weitere Nebenwirkungen der Therapien, wie ausgeprägte kör-
perliche und seelische Erschöpfung oder äußere Veränderungen, z.B. durch fehlende Haare 
aufgrund einer Chemotherapie, können Auswirkungen auf die Sexualität haben und ebenfalls 
zu Beeinträchtigungen der Partnerschaftszufriedenheit führen. 
 
1.4 Zusammenfassende Betrachtung der Studienlage 
 
In der bisherigen Forschung zum Thema Krankheitsverarbeitung stand zunächst v.a. die indi-
viduelle Krankheitsverarbeitung (Coping) des Patienten im Fokus. Erst seit einiger Zeit wurde 
die Rolle der Angehörigen stärker in theoretische Überlegungen einbezogen und der Umgang 
mit der Krankheit durch eine paarbezogene Perspektive ergänzt (Li & Loke, 2014). In diesem 
Kontext wird die gemeinsame Krankheitsverarbeitung eines Paares mit dem Konzept des 
dyadischen Copings (Bodenmann, 1995b, 2000) erfasst. 
Für Patienten mit soliden Tumoren konnte gezeigt werden, dass positives dyadisches Coping 
zur Aufrechterhaltung einer gut funktionierenden Beziehung beitragen kann (Traa et al., 
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2015). Da die Beziehungsqualität das eigene Wohlbefinden entscheidend beeinflusst, spielt 
sie auch während einer Krebsbehandlung eine Schlüsselrolle (Hassan & Cima, 2007; Proulx 
et al., 2007). Eine höhere Partnerschaftszufriedenheit ist mit einem geringeren Einfluss von 
körperlichen Beeinträchtigungen des Patienten sowie einer geringeren psychischen Belastung 
des Partners assoziiert (Fang et al., 2001). 
Bisherige Studien belegen einen signifikanten Zusammenhang von dyadischem Coping und 
der Partnerschaftsqualität (Badr et al., 2010; Bodenmann et al., 2006; Manne & Badr, 2010; 
Regan et al., 2014; Traa et al., 2015). Tabelle 2 gibt einen Überblick über bisherige Studien 
zum Zusammenhang von dyadischem Coping und Partnerschaftszufriedenheit bzw. -qualität 
bei Tumorpatienten (Tab. 2). Eingeschlossen wurden hierfür alle zu diesem Zusammenhang 
relevanten Studien mit onkologischen Patientenkollektiven im Zeitraum von 2000 bis 2016 
(Pubmed-Recherche). Eine großangelegte Metaanalyse zu diesem Zusammenhang zeigte, 
dass die positiven Formen des dyadischen Copings mit einer hohen Partnerschaftszufrieden-
heit und die negativen Formen des dyadischen Copings mit einer geringen Partnerschaftszu-
friedenheit einhergehen (Falconier et al., 2015). Außerdem zeigte sich der Zusammenhang 
von dyadischem Coping und der Partnerschaftszufriedenheit darin unabhängig von Ge-
schlecht, Alter und Beziehungsdauer (Falconier et al., 2015). Im Gegensatz dazu konnten 
einige weitere Studien einen Unterschied abhängig vom Geschlecht belegen (Badr et al., 
2010; Goodman, 1999; Rottmann et al., 2015). Patienten und Partner unterschieden sich signi-
fikant in ihrem Copingverhalten und der Partnerschaftszufriedenheit. Diese Unterschiede 
können sowohl vom Geschlecht als auch von der unterschiedlichen Sicht von Patient und 
Partner auf die Krankheit abhängen (Regan et al., 2014; Rottmann et al., 2015; Traa et al., 
2015). Badr et al. belegten, dass negatives dyadisches Coping die Partnerschaftszufriedenheit 
der männlichen Partner stärker beeinflusst als die der weiblichen Patienten (Badr et al., 2010). 
Demgegenüber zeigten Rottmann et al., dass die weiblichen Brustkrebspatienten stärker von 
ihrem negativen dyadischen Coping beeinträchtigt waren als ihre männlichen Partner 
(Rottmann et al., 2015). 
Zusätzlich zeigte sich in der Literatur ein signifikanter Zusammenhang zwischen dyadischem 
Coping bzw. Partnerschaftszufriedenheit und Distress. Viele Studien belegten eine Assoziati-
on von negativem dyadischen Coping und vermehrtem Distress (Angst und Depression) 
(Manne & Badr, 2010; Regan et al., 2014; Rottmann et al., 2015). Insgesamt sind Partner-
schaftszufriedenheit, Coping und soziale Unterstützung signifikante Prädiktoren für die sub-
jektive Belastung beider Partner (Cairo Notari et al., 2016). 
Für hämatoonkologische Patienten und ihre Partner sind signifikante Einschränkungen der 
Funktionalität und Lebensqualität mit nachhaltigen Adaptionsanforderungen nachgewiesen, 
welche z.B. mit den lang andauernden Behandlungsanforderungen oder den zahlreichen the-
rapieassoziierten Risiken zusammenhängen (Bishop et al., 2007; Seeber & Schütte, 2009). 
Vor allem aufgrund dieser spezifischen Behandlungsanforderungen und der Langzeitfolgen 
(z.B. akute Lebensbedrohung, hohe Therapietoxizität) lässt sich eine besondere, auch paarbe-
zogene Problematik, erwarten (Allart-Vorelli et al., 2015; Hall et al., 2015). Zum dyadischen 




Tab. 2  Aktuelle Studien (von 2000 bis 2016) zum Zusammenhang von dyadischem Coping 
und der Partnerschaftszufriedenheit bzw. -qualität bei Tumorpatienten 
Autoren Jahr Titel Design Zentrale Ergebnisse 
Hubbard G, 
Menzies S, 
Flynn P, Adams 
S, Haseen F, 
Thomas I 
2013 Relational mechanisms 
and psychological out-
comes in couples affect-
ed by breast cancer: a 
systematic narrative 




Es gab Hinweise, dass es einen 
Zusammenhang zwischen individu-
ellem Coping und der Partner-
schaftszufriedenheit sowie psycho-
logischen Variablen (Distress) gibt. 
Jedoch war aufgrund der kleinen 
Evidenzbasis keine definitive Aus-
sage zu treffen. 
 
Traa MJ, De 
Vries J, Boden-
mann G, Den 
Oudsten BL 
2014 Dyadic coping and 
relationship functioning 
in couples coping with 







Positive dyadische Copingstrategien 
waren mit einer besser funktionie-
renden Partnerschaft assoziiert, 








ser K6, Turner J 
2014 Cross-sectional relation-
ships between dyadic 
coping and anxiety, 
depression, and relation-
ship satisfaction for 
patients with prostate 
cancer and their spouses. 
Querschnittsstudie, 
42 Paare 
Es gab einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen der Partner-
schaftszufriedenheit und positi-
vem/negativem dyadischen Coping. 
Negatives Coping war mit 





Hilpert, P. & 
Bodenmann, 
G 
2015 Dyadic Coping and 
Relationship Satisfac-
tion: A Meta-Analysis. 
Meta-Analyse von 
57 Reports 
Positives dyadisches Coping war ein 
stärkerer Prädiktor für die Partner-
schaftszufriedenheit als negatives 
Coping. Es gab keinen signifikanten 
Effekt von Geschlecht, Alter, Bezie-




Hansen, D. G., 
Larsen, P. V., 
Nicolaisen, A., 
Flyger, H., 
Johansen, C., & 
Hagedoorn, M. 
2015 Dyadic Coping Within 






Das Einsetzen von mehr positivem 
dyadischen Coping und weniger 
negativem dyadischen Coping war 
mit einer höheren Partnerschaftsqua-
lität und einer geringeren depressi-
ven Symptomatik assoziiert. Die 
Effekte des negativen dyadischen 
Copings waren für Patienten größer 
als für ihre Partner. 
 
Cairo Notari S, 
Favez N, Notari 
L, Charvoz L, 
Delaloye JF 
2016 The caregiver burden in 
male romantic partners 
of women with non-
metastatic breast cancer: 





und soziale Unterstützung waren 
signifikante Prädiktoren für die 
subjektive Belastung der Partner. 
Partner mit einer geringen Partner-
schaftszufriedenheit waren beson-






1.5 Ableitung der Fragestellung und Zielstellung 
 
Die vorliegende Studie untersucht, inwieweit dyadisches Coping mit der Partnerschaftszufrie-
denheit von Paaren, die mit einer hämatoonkologischen Erkrankung konfrontiert sind, assozi-
iert ist. Damit wird ein Thema aufgegriffen, dass, wie gezeigt, in der bisherigen Forschung 
inkonsistent diskutiert wurde. Neben den Effekten von positivem und negativem dyadischen 
Coping auf die Partnerschaftszufriedenheit von Patienten und Partnern werden weitere Wech-
selwirkungen mit soziodemographischen und krankheitsbedingten Merkmalen betrachtet. 
Im Einzelnen soll sich den folgenden Fragestellungen zugewendet werden: 
Wie wirkt sich die Krankheitsverarbeitung (Coping) auf die Partnerschaftszufriedenheit von 
Patienten und Partnern aus? Besteht ein unterschiedlicher Zusammenhang zwischen den Sub-
formen positives und negatives Coping und der Partnerschaftszufriedenheit? 
Unterscheiden sich Patient und Partner hinsichtlich ihrer Reaktionen auf das eigene positive 
und negative dyadische Coping und das des jeweils anderen Partners? 
Welche Korrelate und Einflussfaktoren bestimmen die Art und Veränderungen im Copingstil? 
Hierzu gehören vor allem die bereits genannten soziodemografischen, krankheits- und be-
handlungsbezogenen sowie psychosozialen Aspekte. 
Die Kenntnisse über den Zusammenhang zwischen dyadischem Coping und Partnerschaftszu-
friedenheit bei hämatoonkologischen Patienten und deren Partnern und die Erforschung von 
weiteren Einflussfaktoren sollen zu einem tieferen und umfassenderen Einblick in das kom-
plexe Geschehen der dyadischen Belastungsbewältigung führen. Zum einen können die Be-
funde eine valide Basis für weitere psychoonkologische Partnerschaftsforschung bieten. Zum 
anderen ergeben sie auch die Möglichkeit, Paaren beim Umgang mit Belastungen zu helfen, 
da sich mit diesem Wissen, gepaart mit bisherigen Erkenntnissen, psychoonkologische Be-
handlungen anpassen und weiterentwickeln lassen. 
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Couples’ ability to cope with cancer is significantly associated with how satisfied they 
are with their relationship. However, little evidence specific to haemato- oncological 
patients exists. The objective of this study was to examine how dyadic coping (DC) 
 affects relationship satisfaction among couples facing haematological cancer. 
Furthermore, we tested complex interactions between distress, disease- related and 
socio- demographic factors. In a multicentre study, 327 patients (haemato- oncological 
cancer; mean age: 57 years, 63% male) and their partners responded to surveys exam-
ining their relationship satisfaction, DC and distress. The Actor- Partner- 
Interdependence- Model (APIM) and moderator analyses were used to assess 
interactions between these concepts. In the APIM, positive DC was significantly re-
lated to greater levels of relationship satisfaction, and negative DC was related to 
lower levels of relationship satisfaction (all p < .001). The partners’ distress was signifi-
cantly related to lower levels of relationship satisfaction of the partners (p < .05). 
Furthermore, distress, age and relationship duration had significant moderating effects 
on the association between DC and relationship satisfaction (p < .05). Our results en-
able describing patient and partner as an interactional unit in which positive DC sup-
ports a satisfying relationship. They imply that strengthening positive DC in a couple 
facing haematological cancer can contribute to them having a well- functioning and 
sustaining relationship.
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1  | INTRODUCTION
Haematological cancers differ from other cancers, especially because 
they encompass an array of various acute and chronic diseases (acute 
myeloid leukaemia and chronic myeloid leukaemia, acute lymphocytic 
leukaemia and chronic lymphocytic leukaemia, Hodgkin’s lymphoma, 
non- Hodgkin’s lymphoma and multiple myeloma), which can affect 
people of all ages. Due to the variety of specific treatments and long- 
term consequences of different types of haematological cancer (e.g. 
immediate life- threatening character of specific diagnoses, higher 
treatment toxicity including late toxicities, and invasive diagnostics 
throughout the whole treatment), adaptation processes are difficult 
and psychosocial distress can be long- lasting and very intense (Allart- 
Vorelli, Porro, Baguet, Michel, & Cousson- Gelie, 2015). This is true for 
2  |     PANKRATH eT Al.
both patients and their partners (Bishop et al., 2007; Jim et al., 2014). 
However, although a few studies accentuated the uniqueness of hae-
matological malignancies regarding the impact of their treatment on 
quality of life, marital satisfaction, dyadic adjustment and distress 
(Allart, Soubeyran, & Cousson- Gelie, 2013; Fife, Weaver, Cook, & 
Stump, 2013; Langer, Yi, Storer, & Syrjala, 2010), no study has ever 
reported specifically the impact of dyadic coping (DC) among haema-
tological patients.
Because the impact of the illness on either partner cannot be 
fully understood independent of the relationship, recent research has 
 increasingly emphasised both patients’ and caregivers’ coping with can-
cer, shifting from the individual to the dyadic level (Li & Loke, 2014). As 
such, mutual coping processes in couples with external stressors such 
as cancer are covered by the concept of DC (Bodenmann, 1995, 2000). 
DC is a multidimensional construct that can be measured e.g. with the 
Dyadic Coping Inventory (DCI) (Bodenmann, 2008). The model stip-
ulates an observable sequence of events including stress expression 
by the stressed person, the perception of stress by the partner, and 
the partner’s coping reaction. A distinction is made between positive 
(supportive DC, delegated DC, common DC) and negative DC (e.g. lack 
of emotional involvement).
Based on these considerations, several studies in patient pop-
ulations with solid tumours have shown that the way couples cope 
with cancer is significantly associated with their relationship sat-
isfaction. In particular, they have documented that positive cop-
ing styles can improve relationship functioning (Badr, Carmack, 
Kashy, Cristofanilli, & Revenson, 2010; Falconier, Jackson, Hilpert, 
& Bodenmann, 2015; Manne & Badr, 2010; Regan et al., 2014; 
Rottmann et al., 2015; Traa, de Vries, Bodenmann, & den Oudsten, 
2015). In a recent meta- analysis, Falconier et al. (2015) documented 
that all positive DC strategies were significant positive predictors of 
relationship satisfaction for both patients and partners, whereas all 
negative DC strategies were significant negative predictors. Couples 
using positive DC, e.g. common DC, which involves both partners 
working together and jointly managing stress, reported higher rela-
tionship satisfaction (Badr et al., 2010; Falconier et al., 2015). This 
association was also highlighted in a systematic review, which, inci-
dentally, also documented the fact that, at the time the review was 
published, data on the subject were only available for patients with 
solid tumours (Traa et al., 2015). In fact, the present study is the first 
to our knowledge to present data on the relation between DC and 
relationship satisfaction specifically in patient populations with hae-
matological cancer.
Additionally, Falconier et al. (2015) documented that the rela-
tionship between DC and relationship satisfaction was unaffected 
by gender, age and relationship length. However, some studies have 
revealed sex differences for the association between DC and mari-
tal functioning, indicating a more beneficial association for women 
than for men (Goodman, 1999; Rottmann et al., 2015). Furthermore, 
although recent findings are inconsistent, differences have been ob-
served among patients and partners in the association between DC 
and relationship quality. This may either be due to gender or to the 
partners having differing perspectives on the disease (Regan et al., 
2014; Rottmann et al., 2015; Traa et al., 2015). Badr et al. (2010) found 
that negative DC was more detrimental to male partners’ relationship 
satisfaction than to female patients’ relationship satisfaction. In con-
trast, Rottmann et al. (2015) noted that patients’ negative DC affected 
female breast cancer patients more strongly than it did their partners. 
Additionally, Rottmann et al. reported associations between DC be-
haviours (supportive DC, delegated DC, common DC, negative DC) 
and change over time as well as a significant decline in relationship 
quality from T1 to T2, indicating a time relationship of DC and rela-
tionship quality (Rottmann et al., 2015).
Moreover, DC does not only imply a relationship- related func-
tion but also a stress- related one (Bodenmann, Pihet, & Kayser, 
2006). Positive DC in cancer survivors has been shown to be as-
sociated with decreased distress, whereas negative DC has been 
associated with increased distress (Ellis, Lloyd Williams, Wagland, 
Bailey, & Molassiotis, 2013; Gaugler, Eppinger, King, Sandberg, & 
Regine, 2013; Jenewein et al., 2008; Lim, Shon, Paek, & Daly, 2014; 
Manne & Badr, 2010; Meier, Bodenmann, Morgeli, & Jenewein, 
2011; Regan et al., 2014). Although DC has been proven to be a 
moderator of the negative association between stress and rela-
tionship quality (Bodenmann, 2005), in analysing distress in cancer 
patients and their caregivers, Haun, Sklenarova, Brechtel, Herzog, 
and Hartmann (2014) suggested that the identification of caregivers 
reporting problems in communicating with patients might indicate 
that caregivers are particularly burdened; something which might 
end up reading as a reverse effect. Although various studies have 
reported strong associations between distress, DC and relationship 
satisfaction, none have considered moderator effects of distress in 
this relation. Hagedoorn, Sanderman, Bolks, Tuinstra, and Coyne 
(2008), who reported interesting moderator effects of role and gen-
der concerning distress in couples coping with cancer, also stressed 
that general models of marital functioning must be applied to iden-
tify the full range of individual and relational variables that need to 
be considered as direct influences and mediators and moderators. 
Keeping that it mind, in this study, we considered distress as well as 
age, sex, relationship duration, time since diagnosis and treatment in 
order to examine a direct or indirect effect (moderation) on DC and 
relationship satisfaction.
This study is not only important for clinical and theoretical rea-
sons, because leukaemia and lymphoma constitute approximately 
8% of all cancers in adults, but also because a better understanding 
of dyadic problems in couples coping with haematological malignan-
cies may help to facilitate broader improvements in the quality of 
cancer care and refine individual and couple- based interventions 
(Zebrack, 2000).
Based on previous research, we hypothesise that, in couples facing 
haematological cancer:
1. positive DC is related to higher levels of relationship 
satisfaction,
2. negative DC is related to lower levels of relationship satisfaction,
3. patients and partners differ in the associations between DC and 
relationship satisfaction, as negative DC may affect the partners’ 
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relationship satisfaction more strongly than the patients’ relation-
ship satisfaction,
4. DC and relationship satisfaction are directly or indirectly (modera-
tion) associated with age, sex, relationship duration, time since 
 diagnosis, distress and treatment.
2  | METHODS
Our data were collected as part of a study funded by the José Carreras 
Leukämie- Stiftung between 2012 and 2015 (grant: DJCLS R 12/36). 
Using a prospective and multicentre approach, we cooperated with 
the haemato- oncological departments of three German univer-
sity oncology centres. Patients and their partners were recruited 
and assessed in written form during the period of October 2012 
until October 2014. Ethics approval was obtained from the Ethics 
Committee of the Medical Faculty of the University of Leipzig (no. 
298- 12- 24092012) and complies with the Helsinki Declaration of 
1975, as revised in 2000.
Eligible patients had to have a confirmed diagnosis of a haema-
tological neoplasm (ICD- 10: C81- C96 and D46, newly diagnosed or 
recurrence), be aged between 18 and 75 years, and have a romantic 
partner. Further inclusion criteria were the willingness of the partner 
to participate and sufficient knowledge of the German language.
First, patient candidates were informed about the study by hospi-
tal staff. Afterwards all potential participants received a letter from the 
research team informing them about the required involvement of their 
partners. After giving permission to be further contacted, both patients 
and partners were sent study documents including study information, 
consent sheets (informed consent) and written questionnaires.
All patients who met the inclusion criteria (n = 568) were informed 
by staff and then contacted by research team members. About 238 
(41.9%) of 568 patients did not participate. The most frequently men-
tioned reasons for non- participation were (for patients and/or part-
ners): not available anymore/no response (56.2%) and no interest in 
studies (38.0%). There were no significant differences (p > .05) be-
tween participants and non- participants in terms of any characteristics 
(age, sex) known to us. Data for haemato- oncological diagnoses of the 
non- participants were incomplete. Acute leukaemia (32.7%) patients 
had higher rejection rates than chronic leukaemia (10.9%) patients did 
(p < .05). Three couples’ data sets had to be excluded from this analysis 
because of missing data. Altogether, there were completed question-
naires for 327 couples (patients and their partners).
2.1 | Instruments
Patients and partners each received standardised questionnaires with 
stamped and addressed envelopes. The questionnaire assessed socio- 
demographic, couple- related and disease- related characteristics, cop-
ing and mental health. The following standardised instruments were 
used: DCI, Partnerschaftsfragebogen Kurzform (PFB- K [short form of 
the Partnership Questionnaire]) and Patient Health Questionnaire 
(PHQ- 4).
2.1.1 | Dyadic Coping Inventory
The DCI assesses DC on the basis of 37 items (Bodenmann, 2008; 
Ledermann et al., 2010). A sample item for positive DC is: “I show 
empathy and understanding with my partner; for negative DC: I blame 
my partner for not coping well enough with stress.” Each question-
naire item is measured on a 5- point Likert scale, with responses rang-
ing from 1 = very rarely to 5 = very often. Both a total value of positive 
and negative coping and nine subscale scores can be determined. For 
the current study, the internal consistencies (Cronbach’s α) of the 
total coping value were α = .83 (patients) and α = .82 (partners). The 
internal consistencies of the positive DC were α = .81 (patients) and 
α = .79 (partners) and the internal consistencies of the negative DC 
were α = .74 (patients) and α = .71 (partners).
2.1.2 | Partnerschaftsfragebogen Kurzform [short 
form of the Partnership Questionnaire]
The PFB- K, a short version of the Partnership Questionnaire is a stand-
ardised instrument for measuring relationship satisfaction (Kliem 
et al., 2012). It consists of three subscales (quarrelling, tenderness and 
togetherness/communication) combining three 4- point items each. 
The four response options are: never/very rarely, rarely, often, very 
often ranging from 0 to 3. The total score can be calculated by sum-
ming the subscale scores. In addition to that, there is another 6- point 
item, marital happiness, which provides an overall assessment of rela-
tionship satisfaction (0 = very unhappy, 5 = very happy). For the cur-
rent study, the internal consistencies of the total value were α = .84 
(patients) and α = .85 (partners).
2.1.3 | Patient Health Questionnaire
The PHQ- 4 consists of four key criteria for depressive and anxiety 
disorders (Kroenke, Spitzer, Williams, & Löwe, 2009). Questions as-
sess emotions such as “Feeling nervous, anxious or on edge over the 
last 2 weeks” or “Feeling down, depressed, or hopeless over the last 
2 weeks.” Response options vary between 0 (not at all) and 3 (nearly 
every day). The total score for distress (anxiety and depression) is de-
termined by summing the scores for each of the four items. A cut- off 
score of ≥6 distinguishes between those mentally stressed or not. The 
internal consistencies within our sample were good with α = .87 for 
patients and α = .84 for partners.
2.2 | Statistical analyses
T- tests for independent samples were used to evaluate differences 
of the mean values for DC (total value of positive and negative DC) 
and for relationship satisfaction (total value) separately for men and 
women. The Bravais–Pearson correlation coefficient was used to de-
termine the measures of the association of all tested variables. In a 
multiple linear regression analysis (stepwise, pIN < .05, pOUT < .10), 
we examined the association between possible predictors (DC, age, 
sex, relationship duration, time since diagnosis, distress, oncological 
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treatment: chemotherapy/radiotherapy/transplantation/operation) 
and relationship satisfaction. Variables showing a significant direct 
association with relationship satisfaction were included in an Actor- 
Partner- Interdependence- Model (APIM; Kenny, Kashy, & Cook, 2006) 
to model mutual dependencies between patient and partner variables, 
and to further analyse actor and partner effects. The actor effect ana-
lysed an intrapersonal relationship between predictor(s) and outcome 
variable (here: relationship satisfaction). The partner effect, however, 
analysed interpersonal effects, i.e. the impact of a person’s own pre-
dictor variable on the other partner’s outcome variable. In the APIM, 
z- standardisation of all metric variables using mean and standard de-
viations of the whole sample (patients and partners together) along 
with interpretation of unstandardised path coefficients enabled draw-
ing a valid comparison (Kenny et al., 2006). In order to simplify the 
APIM, we systematically examined whether paths differed for patients 
and partners and, furthermore, whether effects could be fixed to zero 
(non- significant effect at p < .05) by examining the model fit. For test-
ing whether dyad members significantly differ (p < .05) in the effects 
of DC on relationship satisfaction, we estimated a modified model, 
in which two corresponding paths were set equal to each other. By 
comparing the modified model’s chi- square value (χ2) with the first 
model’s χ2 value, we could calculate the difference (∆χ2). If p < .05 for 
this χ2 value, the two corresponding paths differed for patients and 
partners. If two paths did not significantly differ, they were set equal 
(not worsening the model fit). Herein, we reported the results of this 
final APIM. The following indices were used to assess the adequacy of 
the model fit: chi- square (χ2), chi- square/degrees of freedom (χ2/df), 
p- value, standardised root mean square residual (SRMR), and Tucker–
Lewis Index (TLI). The significance test was based on a significance 
level of 5%. We used the statistic programs sPss 20.0 and sPss Amos 
20.0 for data analysis.
In addition, we tested moderation effects with multiple regres-
sion analyses to determine whether the relationship between DC 
and relationship satisfaction depends on the value of a third variable. 
With Andrew F. Hayes’ Process macro for sPss (Hayes, 2013), we ad-
justed a first regression model predicting the outcome variable rela-
tionship satisfaction (Y) from both the predictor variable (X) and the 
moderator variable (M). Afterwards, we added the interaction effect 
to the first model and proved for a significant R2- change (∆R2) and 
p- value. If both the interaction term and R2- change were significant 
(p < .05), a moderation effect occurred and we examined the condi-
tional effects of the predictor on the outcome at low, medium and 




Table 1 presents an overview of the sample. The average age was 
57 years for patients and 56 years for partners. About 63% of the pa-
tients were men. The couples had been living together for 30 years on 
average; 85% were married. The most common diagnoses were: acute 
lymphocytic/myeloid leukaemia (26%), chronic lymphocytic/myeloid 
leukaemia (22%) and non- Hodgkin lymphoma (21%).
3.2 | Testing sex differences in means
In a first step, t- tests examined differences in means (M) between 
men and women. There were no significant sex differences (at 
p < .05) in the DCI total value of the patients’ (♂: M = 3.59, SD = 0.70; 
♀: M = 3.48, SD = 0.62) and partners’ (♂: M = 3.57, SD = 0.72; ♀: 
M = 3.48, SD = 0.55) positive DC and the patients’ (♂: M = 1.69, 
SD = 0.64; ♀: M = 1.68, SD = 0.60) and partners’ (♂: M = 1.75, 
SD = 0.70; ♀: M = 1.78, SD = 0.64) negative DC. Regarding the means 
of relationship satisfaction, there were no sex differences either for 
patients (♂: M = 19.98, SD = 4.63; ♀: M = 19.56, SD = 4.64) or part-
ners (♂: M = 18.61, SD = 5.54; ♀: M = 18.95, SD = 4.81).
3.3 | Testing the relationship between the 
independent variables
Next, correlations among the independent variables were tested (see 
Table 2). In particular, correlations revealed an inverse relationship 
between positive and negative DC. None of these correlations ex-
ceeded the absolute value of r = .38. In contrast, the variables for age 
and relationship duration revealed a high correlation with each other 
(r = .72, p < .01).
The significant correlations among the treatment options chemo-
therapy, radiotherapy and transplantation were within a medium range 
(r ≥ .37). In addition, there were significant correlations between treat-
ment and distress, i.e. the negative correlation between operation and 
the partners’ distress (r = −.58, p < .01).
3.4 | Testing the relation between independent 
variables and relationship satisfaction
The purpose of this test was to investigate whether and to what ex-
tent positive and negative DC, socio- demographic, psychosocial and 
disease- related characteristics were directly associated with rela-
tionship satisfaction (total score). Because of missing values in data 
(concerning the variables which we included in the model calculation), 
12 couples were excluded. About 315 couples were included in our 
final APIM (sample size: 630), showing all significant interaction ef-
fects which we investigated. For clarity’s sake, Figure 1 is a simpli-
fied illustration of this APIM in which paths for covariances between 
patients’ and partners’ DC and for standard error were removed. 
Our APIM showed good fit indices: χ2 = 14.80; p = .14; χ2/df = 1.48; 
SRMR = .04; TLI = .99. Due to the p- value above .05, no bootstrap 
was required in our model.
3.4.1 | Positive DC and relationship satisfaction
Positive DC was significantly related to greater relationship satisfac-
tion in both patients and partners. There were both significant actor 
effects (both b = .32, p < .001) and significant partner effects (both 
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b = .19, p < .001). Patients using positive DC experienced higher re-
lationship satisfaction and, furthermore, positively influenced their 
partners’ relationship satisfaction.
3.4.2 | Negative DC and relationship satisfaction
Negative DC was associated with lower relationship satisfaction. 
There were also significant actor effects (b = −.24, p < .001; b = −.43, 
p < .001) and one partner effect (b = −.15, p < .001). There was no sig-
nificant association between the patient’s negative DC and the part-
ner’s relationship satisfaction (p < .05). For this reason, we fixed this 
path to zero, which did not impair the model fit.
3.4.3 | Different effects of DC on the relationship 
satisfaction of patients and partners
Regarding the actor effects, the effects of negative DC significantly 
differed for partners and patients (∆χ2(1) = 6.01, p < .05). Partners’ 
own negative DC had a greater impact on their relationship satisfac-
tion (b = −.43, p < .001) than patients’ negative DC did on their rela-
tionship satisfaction (b = −.24, p < .001). The actor effects of positive 
DC did not significantly differ (∆χ2(1) = 1.03, p = .31). Therefore, they 
were set equal.
Regarding partner effects, the effects of negative DC significantly 
differed for patients and partners (∆χ2(1) = 3.99, p < .05). Partners’ use 
of negative DC was also associated with patients’ relationship satisfac-
tion (b = −.14, p < .001). Patients’ negative DC did not show a partner 
effect (fixed to zero). The partner effects of positive DC did not signifi-
cantly differ (∆χ2(1) = 2.48, p = .12) and were set equal.
3.4.4 | Direct and moderating effects of distress, age, 
sex, relationship duration, time since diagnosis and 
treatment on relationship satisfaction
Apart from the effects of DC, only psychological distress showed a 
significant association with relationship satisfaction in our APIM. We 
TABLE  1 Sample characteristics
Characteristics
Patients (n = 327), 
N (%)a
Partners (n = 327), 
N (%)a
Sex
Male 207 (63.3) 121 (37.0)
Female 120 (36.7) 206 (63.0)
Age, mean (years) (SD/
range)





Married 278 (85.0) 272 (83.2)
Unmarried 48 (14.8) 52 (15.9)
Educational level
Training 180 (55.0) 192 (58.7)
Business college 48 (14.7) 56 (17.1)
University 61 (18.7) 50 (15.3)
Other 35 (10.7) 28 (8.6)
Employment
Employed (full- time) 97 (29.7) 130 (39.8)
Employed (part- time) 23 (7.0) 47 (14.4)
Unemployed 6 (1.8) 16 (4.9)
Retired 110 (33.6) 100 (30.6)
Other 82 (25.0) 23 (7.1)
Personal income (Euro/month)
<1,000 119 (36.3) 117 (35.8)
1,000–2,000 143 (43.6) 131 (40.0)














Multiple myeloma 60 (18.3)
Otherb 19 (5.8)











Patients (n = 327), 
N (%)a
Partners (n = 327), 
N (%)a
Disease state
Full remission 141 (43.1)
Partial remission 57 (17.4)
Recurrence 17 (5.2)
Refractory/stable 7 (2.1)
Other (not assessable) 105 (32.1)
Psychological distress 
(PHQ- 4 cut- off ≥6)
54 (16.5) 38 (11.6)
aDifference to 100%: missing data.
bIncludes Hodgkin’s disease (17, 5.2%), biphenotypic acute leukaemia (1, 
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proved a direct effect of the partners’ distress on the partners’ rela-
tionship satisfaction (b = −.10, p < .05).
In the APIM, we could not observe any significant association be-
tween relationship satisfaction and the independent variables age, 
sex, relationship duration, time since diagnosis and treatment (chemo-
therapy, radiotherapy, transplantation, operation).
In moderator analyses, we found that age, relationship duration 
and distress had significant moderator effects on actor interactions 
between positive or negative DC and relationship satisfaction. Table 3 
gives an overview on the conditional effects between DC and rela-
tionship satisfaction at low, medium and high values of all significant 
moderators.
Both patients’ and partners’ ages likewise moderated the effect 
between patients’ negative DC and their relationship satisfaction. 
Relationship duration had a relatively similar moderating effect.
Furthermore, patients’ distress moderated the impact of their 
negative DC on their own relationship satisfaction and their partner’s 
positive DC on their relationship satisfaction. Partners’ distress mod-
erated both the effects of patients’ positive and negative DC on pa-
tients’ relationship satisfaction, and the effect of partners’ positive DC 
on their own relationship satisfaction.
We did not observe any significant moderating effects of sex, time 
since diagnosis and treatment.
4  | DISCUSSION
This study is the first to explore the relationship between DC and 
relationship satisfaction in haemato- oncological patients and their 
partners. In particular, we investigated the association of positive and 
negative DC as well as socio- demographic, disease- related and psy-
chosocial factors with the couples’ relationship satisfaction.
The results of the APIM supported our first hypothesis that posi-
tive DC would be related to greater levels of relationship satisfaction. 
Our second hypothesis was also supported, as negative DC was in fact 
related to lower levels of relationship satisfaction. In summary, we 
consistently found that more positive and less negative DC was sig-
nificantly related to higher relationship satisfaction for both patients 
and their partners. These findings are consistent with previous study 
results in patients with solid tumours (Falconier et al., 2015; Regan 
et al., 2014; Rottmann et al., 2015; Traa et al., 2015). This means that, 
similar to other cancer patients, haemato- oncological patients and 
their partners were more satisfied with their relationships the more 
they recognised each other’s needs and provided support. This applied 
with regard to both inter- and intrapersonal relations (relations be-
tween partners and relations within the individuals). In this context, 
acting as a joint unit and having a satisfactory intimate relationship 
were interdependent and mutually reinforcing in couples suffering 
from haematological malignancies. In contrast, negative DC, such as a 
lack of emotional involvement or even deleterious intentions are asso-
ciated with lower satisfaction. These findings can support established 
psychosocial intervention programmes for couples facing haematolog-
ical cancer. They imply, for example, that focusing on jointly managing 
stress, emotional expressions and communication skills may support a 
well- functioning relationship. Nevertheless, we assume that positive 
and negative aspects of DC are not opposite poles of one dimension, 
because none of the correlations between positive and negative DC 
exceeded the absolute value of r = .38.
Our third hypothesis that patients and partners differ in the de-
gree to which DC and relationship satisfaction are associated, and 
that negative DC may affect partners’ outcomes more strongly than 
it does patients’ outcomes, was partially supported. For both patients 
and partners, inter- and intrapersonal relations were shown. Regarding 
the response to positive DC, patients and partners did not significantly 
differ. In contrast, there were significant differences in the response to 
negative DC. Indeed, partners responded more strongly to (their own) 
negative DC than patients did. In summary, partners’ use of negative 
DC always affected both their own and patients’ satisfaction more 
strongly than patients’ negative DC did. These differences may be 
explained by differences in perspective on the disease that can exist 
F IGURE  1 Actor- Partner- 
Interdependence- Model of relationship 
satisfaction, dyadic coping and distress. 
The figure shows unstandardised 
coefficients of standardised variables. 
Single arrows refer to significant paths 
(regression weights) and double arrows 
refer to significant covariances at *p < .05, 
**p < .01, ***p < .001; with R2 = coefficient 
of determination and ∆R2 = increase in 
the explained variance. DCIP, positive 
DC, DCIN, negative DC, RS, relationship 
satisfaction, PHQ4, distress (anxiety and 
depression), a = patient, b = partner
8  |     PANKRATH eT Al.
between individuals in a couple. Partners’ greater responses to neg-
ative DC might be related to higher levels of stress they are under 
due to the burden of caregiving. Also, our findings suggest that pa-
tients are more susceptible to their partner’s negative behaviour. This 
might be a result of the physical and mental impact of haematological 
cancer. In particular, the burden of the life- threatening disease itself 
along with long and debilitating treatment periods, which haematolog-
ical malignancies frequently require, can be enormously  challenging, 
both physically and mentally. This may lead to patients having less 
resilience against negative influences. Negative factors coming from 
the partner might be even more challenging, since expectations are 
generally higher of them to take a caregiving role and cope support-
ively, e.g. helping to positively reframe the situation. In turn, these 
high expectations can be an additional reason why partners begin to 
feel less satisfied with their relationship. In this context, our findings 
for partners are consistent with Badr et al. (2010), who noted that neg-
ative DC was more harmful to spouses’ relationship satisfaction than 
it was to the patients’ relationship satisfaction. Rottmann et al. (2015) 
also found that the associations between negative DC and relation-
ship quality differed for patients and partners, showing that patients 
responded more strongly to negative DC. The differing findings may 
be partly explained by the differences between the study populations. 
In contrast to our study, Badr et al. and Rottmann et al. only included 
female breast cancer patients and their male partners in their studies.
Contrary to our fourth hypothesis, as DC and relationship satis-
faction are directly or indirectly associated with age, sex, relationship 
TABLE  3 Moderating effects of age, relationship duration and distress on the relationship of dyadic coping and relationship satisfaction
R2 (∆R2) p (p for ∆R2)
Moderator  
values β SE t p
Patient’s age (AGEa) interacting with DC
DCINa × AGEa → RSa .534 (.009) <.001 (.039) Low −.620 .074 −8.838 <.001
Medium −.518 .047 −11.122 <.001
High −.416 .061 −6.844 <.001
Partner’s age (AGEb) interacting with DC
DCINa × AGEb → RSa .544 (.019) <.001 (.004) Low −.666 .073 −9.082 <.001
Medium −.525 .046 −11.361 <.001
High −.384 .060 −6.391 <.001
Relationship duration (RDUR) interacting with DC
DCINa × RDUR → RSa .535 (.013) <.001 (.020) Low −.636 .076 −8.835 <.001
Medium −.521 .047 −11.041 <.001
High −.407 .059 −6.824 <.001
Patient’s distress (PHQ4a) interacting with DC
DCINa × PHQ4a → RSa .287 (.010) <.001 (.035) Low −.620 .070 −8.874 <.001
Medium −.536 .049 −11.058 <.001
High −.452 .054 −8.299 <.001
DCIPb × PHQ4a → RSb .320 (.009) <.001 (.037) Low .507 .065 7.759 <.001
Medium .617 .051 12.092 <.001
High .728 .081 9.027 <.001
Partner’s distress (PHQ4b) interacting with DC
DCIPa × PHQ4b → RSa .407 (.010) <.001 (.021) Low .473 .059 8.001 <.001
Medium .564 .040 13.943 <.001
High .655 .054 12.230 <.001
DCINa × PHQ4b → RSa .286 (.010) <.001 (.034) Low −.386 .068 −5.676 <.001
Medium −.473 .047 −10.103 <.001
High −.560 .056 −10.045 <.001
DCIPb × PHQ4b → RSb .371 (.033) <.001 (<.001) Low .383 .068 5.617 <.001
Medium .580 .048 12.111 <.001
High .777 .068 11.379 <.001
The table gives an overview on all significant conditional effects of DC on relationship satisfaction at values of the moderator age, relationship duration and 
distress with R2 for the complete model, and R2 increase (∆R2) due to interaction. Only significant moderating effects are presented, which occurred when 
the p- value for the interaction and for ∆R2 is p < .05. Conditional effects (β) are shown at low, medium and high (mean ± one SD from mean) values of the 
moderator.
SE, standard error; t, t- test, used to test the null hypothesis that the interactions are equal zero.
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duration, time since diagnosis, distress and treatment, the relationship 
satisfaction was only directly affected by distress. More precisely, part-
ners’ distress was associated with reduced happiness with themselves. 
This finding is consistent with previous studies, which documented 
that spouses reported significantly higher levels in anxiety and depres-
sion than patients (Banthia, Malcarne, & Varni, 2003; Hagedoorn et al., 
2008; Langer et al., 2010). The burden of the partner’s caregiving role 
(e.g. role changes, disruption of everyday living, new dependence 
by one partner on the other) can be a reason for a partner’s distress 
being more influential than that of the patient. Partners may be fur-
ther impacted because the treatment of haematological malignancies 
is known to adversely affect sexual functioning and fertility among 
patients (Langer et al., 2010).
In addition to this, distress (both patients’ and partners’) had a 
significant moderating influence. This means there was not only an 
unaffected interplay between DC and relationship satisfaction but 
also distress complemented and changed this association. In this 
way, distress played an additional key role in the couples’ coping and 
satisfaction, interacting with both negative and positive DC. Taken 
all together, complex interrelations suggest first of all that provid-
ing support for another person in burdensome disease situations is 
strongly related with personal distress on an individual level. This 
is consistent with previous findings (Manne, Badr, Zaider, Nelson, 
& Kissane, 2010; Regan et al., 2014; Tsilika, Parpa, Zygogianni, 
Kouloulias, & Mystakidou, 2015). But, in line with previous studies, 
patients and partners also responded differently to distress (Ben- 
Zur, Gilbar, & Lev, 2001; Hagedoorn et al., 2008; Langer et al., 2010; 
Regan et al., 2014). A reason for this can be that the patients’ and 
partners’ focus in the disease situation and their understanding of 
their roles differ. Together with their respective demands, this all may 
lead to various expressions of distress. In this regard, our analyses 
reflected the complexity and entanglement of a couple’s joint stress 
management. Interestingly, we observed a phenomenon of distress 
actually enhancing the positive effect of positive DC. This mainly oc-
curred for partners, but was partially true for patients as well. This 
is an important consideration for future couple- based interventions, 
which, perhaps, should be combined with individual therapy for both 
partners.
Furthermore, both age and relationship duration had a moderating 
effect on the negative impact of patients’ negative DC. The fact that 
both have a similar effect seems conclusive, since the high correlation 
indicated that the greater a patient’s age, the longer they had usually 
been in a relationship. Previous research has shown that DC changes 
across the lifespan (Berg & Upchurch, 2007) as members of a couple 
become more familiar with stressors and their partners’ needs and re-
actions over time. Also, older patients probably had more experience 
dealing with illness. Nevertheless, partners in long- term relationships 
are not immune from negative coping strategies and remain suscep-
tible to it affecting their relationship satisfaction. This too should be 
addressed in couple- based interventions.
No significant association was documented between relationship 
satisfaction and sex, time since diagnosis and treatment. This reflects 
that DC was equally important in terms of relationship satisfaction 
for both men and women and independent of disease- related factors. 
These findings are partially consistent with Falconier et al. (2015), 
who found that sex had no effect on DC in terms of relationship sat-
isfaction. However, some studies have shown sex differences for DC 
and marital functioning, indicating a more beneficial association for 
women than for men (Goodman, 1999; Rottmann et al., 2015). The 
inconsistency of these findings may be due to differences in the study 
populations. A reason for the absence of any sex differences in our 
study might be that haematological cancer can affect both men and 
woman. This sets it apart from the Rottmann et al. study of breast 
cancer patients, which only studied female patients. More likely, DC 
and relationship satisfaction differ for patients and partners (in respect 
to our third hypothesis) regardless of sex. Furthermore, our findings 
are consistent with those of Rodrigues et al. (2012) who also found 
no significant relation between oncological treatment (radiotherapy) 
and features of relationship satisfaction. Along with the results of 
Rodrigues et al., which, in contrast to our study, analysed only female 
patients, our findings show that cancer is burdensome enough as it is, 
and that treatment does not necessarily have any specific influence 
on this already exceptional situation. In summary, this indicated the 
close and robust association between DC and relationship satisfaction 
despite disease- related differences.
Differences in the study populations may partly explain the differ-
ing findings: no study has focused on couples dealing with haema-
tological cancer whose situation may differ from couples living with 
breast cancer or prostate cancer. The heterogeneity of patient groups 
who have very different demands, e.g. due to different treatment pe-
riods or disease situations, and the variety in length of observational 
periods are further possible explanations for the differences in results.
4.1 | Limitations
Several limitations of our study should be acknowledged. First, it is 
a cross- sectional study, and therefore we cannot ascertain causal ef-
fects; there are indications that, conversely, relationship satisfaction 
predicts DC rather than the other way around (Landis et al., 2014). 
Second, all the variables included in our study, except for treat-
ment, were self- reported and therefore may not objectively reflect 
true symptoms. A further limitation emerges from the inclusion of all 
haematological cancer diagnoses. Complex analyses of potential dif-
ferences between different types of haematological neoplasms and 
their treatment options require study samples of a larger basis, which 
is also a limitation regarding the correlations (Bonferroni correction). 
This study has a relatively high non- participation rate, which is partly 
due to the two- level recruitment process (patients and their partners 
had to agree in order to include couples). This fact limits the repre-
sentativeness of the results.
4.2 | Future research
For future research, it would be interesting to analyse the impact of 
specific subforms of DC on the relationship satisfaction of couples 
facing haematological cancer. Equally important, further longitudinal 
10  |     PANKRATH eT Al.
analyses should be conducted which track changes in DC and rela-
tionship satisfaction. Such results would be an important tool for 
clinicians designing couple- based interventions within psycho- 
oncological care.
4.3 | Conclusion
In conclusion, this study highlighted the close relationship of DC 
and relationship satisfaction for couples when coping with a life- 
threatening illness like haematological cancer. As far as relationship 
satisfaction is concerned, the impact of DC along with distress affects 
couples more than disease- related characteristics do. Although par-
ticipants’ personal stress management had a greater individual impact, 
the impact of one partner on the other was just as important for the 
relationship satisfaction of both. In accordance with the literature, our 
results allow us to describe patient and partner as an interactional unit 
in which positive DC supports a satisfied relationship. Our findings 
imply that strengthening couples’ positive DC in order to attain a well- 
functioning relationship when they are dealing with haematological 
cancer is a viable option in therapeutic practice. Including a patient’s 
partner and relationship in his or her overall treatment may have posi-
tive effects on that couple’s relationship satisfaction and, ultimately, 
support therapeutic success.
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Eine Krebserkrankung konfrontiert nicht nur den Patienten selbst, sondern auch dessen Part-
ner mit einer Vielzahl von psychosozialen Belastungen. Im besonderen Maße trifft dies für 
Patienten mit hämatoonkologischen Erkrankungen zu, da diese häufig mit einer hohen Le-
bensbedrohung, langwierigen Therapien und nachhaltigen Einschnitten im alltäglichen Le-
bensvollzug verbunden sind.  
Das Konzept des dyadischen Copings liefert eine theoretische Grundlage für die Untersu-
chung des wechselseitigen Prozesses der Stressbewältigung bei Paaren mit einem an Krebs 
erkrankten Partner. Dabei können positive (gemeinsames, supportives und delegiertes dyadi-
sches Coping) und negative (ambivalentes und hostiles dyadisches Coping) Subformen unter-
schieden werden. Bisherige Studien zum dyadischen Coping mit onkologischen Patientenkol-
lektiven liegen nur für solide Tumorarten vor. Sie zeigen, dass dyadisches Coping eng mit 
Merkmalen einer partnerschaftlichen Beziehung assoziiert ist. Zu hämatoonkologischen Pati-
enten liegen für diesen Zusammenhang bisher keine empirischen Daten vor.  
Ziel dieser Arbeit war es, den Zusammenhang von dyadischem Coping und der Partner-
schaftszufriedenheit von Paaren zu untersuchen, die eine hämatoonkologische Erkrankung 
bewältigen müssen. Insbesondere galt es die Assoziation von positivem und negativem dyadi-
schen Coping mit der Partnerschaftszufriedenheit von Patienten und Partnern und deren Un-
terschiede zu analysieren. Darüber hinaus wurden komplexe Interaktionen mit Distress (Angst 
und Depression) sowie krankheitsbedingten und soziodemographischen Merkmalen geprüft. 
Insgesamt sollen die Befunde im Rahmen der psychoonkologischen Versorgung dazu beitra-
gen, paarbezogene Interventionsansätze zu spezifizieren bzw. weiterzuentwickeln und damit 
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Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen einer prospektiven, multizentrischen Studie zu 
dyadischem Coping bei hämatoonkologischen Patienten durchgeführt, welche durch die Deut-
sche José Carreras Leukämie-Stiftung von 2012 bis 2015 gefördert wurde (grant: DJCLS R 
12/36). Hierfür wurden in den hämatoonkologischen Abteilungen von drei universitären 
Krebszentren in Deutschland (Leipzig, Ulm und Regensburg) im Zeitraum von Oktober 2012 





Von 2012 bis 2014 wurden 490 Patienten mit gesicherter hämatologischer Neoplasie (ICD-
10-Diagnosen: C81-C96 und D46, Neuerkrankung oder Rezidiv) angesprochen bzw. kontak-
tiert. Insgesamt erfüllten 327 Patienten und 327 Partner alle Einschlusskriterien (Alter von 18 
bis 75 Jahren, in einer festen Partnerschaft lebend, Bereitschaft des Partners zur Studienteil-
nahme) und konnten mit vollständigen schriftlich auszufüllenden Fragebögen in die Studie 
aufgenommen werden.  
Mit dem Fragebogen wurden soziodemografische bzw. paar- und behandlungsbezogene 
Merkmale sowie Coping und psychische Gesundheit erfasst. Folgende Erhebungsinstrumente 
wurden eingesetzt: Dyadisches Coping Inventar (DCI), Partnerschaftsfragebogen Kurzform 
(PFB-K), Patient Health Questionnaire (PHQ-4).  
Auf der Grundlage einer multiplen linearen Regressionsanalyse wurden mögliche Prädiktoren 
(Dyadisches Coping, Alter, Geschlecht, Beziehungsdauer, Diagnoseabstand, Distress, Thera-
pie: Chemotherapie, Strahlentherapie, Transplantation, Operation) für die abhängige Variable 
Partnerschaftszufriedenheit geprüft. Variablen mit einem signifikanten Zusammenhang mit 
der Partnerschaftszufriedenheit wurden mit Hilfe des Actor-Partner-Interdependence-Model 
(APIM) unter Berücksichtigung der wechselseitigen Abhängigkeit beider Partner (Dyade) auf 
Actor- und Partnereffekte untersucht. Actoreffekte untersuchen dabei den intrapersonellen 
Zusammenhang von Prädiktor(en) und Partnerschaftszufriedenheit. Partnereffekte hingegen 
analysieren interpersonelle Effekte, also den Einfluss der Prädiktoren der einen Person auf die 
Partnerschaftszufriedenheit der anderen Person. Zusätzlich wurden alle unabhängigen Variab-





Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 57 Jahre. Die Partner waren durchschnittlich 56 
30 
 
Jahre alt. 63% der Patienten waren männlich. Im Mittel bestand die Partnerschaft seit 30 Jah-
ren. 
Das APIM zeigte insgesamt, dass sowohl positives als auch negatives dyadisches Coping 
signifikant mit der eigenen Partnerschaftszufriedenheit und der des Partners assoziiert sind. 
Positives dyadisches Coping ging dabei stets signifikant mit einer höheren Partnerschaftszu-
friedenheit einher (p<0,001). Negatives dyadische Coping hing hingegen signifikant mit einer 
geringeren Partnerschaftszufriedenheit zusammen (p<0,001). Außerdem wies Distress einen 
signifikanten negativen Zusammenhang (p<0,05) mit der Partnerschaftszufriedenheit des 
Partners auf. 
Patienten und Partner unterschieden sich hinsichtlich ihrer Actor- und Partnereffekte. Die 
Actoreffekte betreffend gab es signifikante Unterschiede für das negative dyadische Coping 
(p<0,05). Diesbezüglich hatte das negative dyadische Coping der Partner einen signifikant 
größeren Einfluss auf die eigene Partnerschaftszufriedenheit (b=-0,43, p<0,001) als das nega-
tive dyadische Coping des Patienten auf dessen eigene Partnerschaftszufriedenheit (b=-0,24, 
p<0,001). Für die Actoreffekte des positiven dyadischen Copings konnten keine signifikanten 
Unterschiede festgestellt werden. 
Bezüglich der Partnereffekte gab es ebenfalls signifikante Unterschiede für das negative dya-
dische Coping (p<0,05). Das negative dyadische Coping der Partner hatte auch einen signifi-
kanten Einfluss auf die Partnerschaftszufriedenheit des Patienten (b=-0,14, p<0,001). Im Ge-
gensatz dazu hatte das negative dyadische Coping der Patienten keinen Einfluss auf die Part-
nerschaftszufriedenheit der Partner. Für die Partnereffekte des positiven dyadischen Copings 
konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. 
Zusätzlich konnte in Moderationsanalysen gezeigt werden, dass Alter, Beziehungsdauer und 
Distress den Zusammenhang von positivem bzw. negativem dyadischen Coping und der Part-
nerschaftszufriedenheit signifikant moderieren. Dabei zeigten Alter und Beziehungsdauer 
einen ähnlichen Effekt. Sie verstärkten jeweils signifikant den Effekt von negativem dyadi-
schen Coping auf die jeweilige Partnerschaftszufriedenheit (p<0,001). 
Beim Distress wurde zwischen Distress des Patienten und Distress des Partners unterschieden. 
Distress des Patienten verstärkte zum einen den Einfluss des eigenen negativen dyadischen 
Copings auf die eigene Partnerschaftszufriedenheit und zum anderen den Einfluss des positi-
ven dyadischen Copings des Partners auf dessen Partnerschaftszufriedenheit (p<0,001). 
Distress des Partners moderierte sowohl den Effekt des positiven als auch den des negativen 
dyadischen Copings des Patienten auf die eigene Partnerschaftszufriedenheit, sowie den Ef-
fekt des positiven dyadischen Copings des Partners auf dessen eigene Partnerschaftszufrie-
denheit (p<0,001). 
Es ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Partnerschaftszufriedenheit und 
den unabhängigen Variablen Geschlecht, Diagnoseabstand und Therapie (Chemotherapie, 





3.5 Zusammenfassung der Arbeit und der Ergebnisse 
 
Ziel dieser Untersuchung war es, die Zusammenhänge zwischen dyadischem Coping und der 
Partnerschaftszufriedenheit zu analysieren. Dabei war es die erste Studie überhaupt, die die-
sen Zusammenhang bei hämatoonkologischen Patienten und ihren Partnern untersuchte. Die 
Stärken dieser Arbeit zeichnen sich vor allem durch ihre große Fallzahl und die Anwendung 
des APIM aus, welches eine komplexere und umfassendere Darstellung der Zusammenhänge 
von Coping, Partnerschaftszufriedenheit sowie psychischer Belastung ermöglichte. 
Insgesamt konnte gezeigt werden, dass in stärkerem Maß positives und weniger negatives 
dyadisches Coping mit einer höheren Partnerschaftszufriedenheit assoziiert war. Dieser Be-
fund ist mit den Ergebnissen bisheriger Studien mit Patienten mit soliden Tumoren vereinbar. 
Das gemeinsame Bewältigen von Krisen kann zu einer zufriedeneren Partnerschaft führen, da 
es ein Gefühl von Vertrauen, Verlässlichkeit und Zusammengehörigkeit erzeugt. Negatives 
dyadisches Coping, wie z.B. das Vermeiden von „schwierigen“ Themen, erschwert hingegen 
die gegenseitige Unterstützung und kann zu partnerschaftlichen Belastungen führen.  
Der Vergleich von Actor- und Partnereffekten zeigte, dass Patienten und Partner teilweise 
unterschiedlich auf positives und negatives dyadisches Coping reagierten. Bezüglich ihrer 
Reaktionen auf negatives dyadisches Coping konnte ein signifikanter Unterschied zwischen 
Patienten und Partnern festgestellt werden, jedoch nicht bezüglich ihrer Reaktion auf positives 
dyadisches Coping. Zusammengefasst war der Einfluss des eigenen negativen dyadischen 
Copings der Partner sowohl auf die eigene als auch auf die Partnerschaftszufriedenheit der 
Patienten signifikant größer als der des negativen dyadischen Copings der Patienten. Dieser 
Unterschied kann zunächst durch die unterschiedliche Perspektive von Patienten und Partnern 
auf die Krankheit erklärt werden. Dass die Partner stärker auf ihr negatives Interaktionsver-
halten reagieren, hängt möglicherweise mit der enormen Belastung, die sie als pflegende An-
gehörige haben, zusammen. Außerdem weisen die Befunde darauf hin, dass die Patienten 
sensibler auf die negativen copingbezogenen Verhaltensweisen der Partner reagieren. Dies 
könnte eine Folge der physischen und psychischen Beeinträchtigungen durch die hämatologi-
sche Krebserkrankung sein, welche oft mit einer akuten Lebensbedrohung sowie langen und 
kräftezehrenden Therapien einhergeht und dazu führt, dass die Patienten keine weiteren Ka-
pazitäten mehr für die Verarbeitung negativer Einflüsse aktivieren können.  
Distress hatte nicht nur einen direkten Einfluss auf die Partnerschaftszufriedenheit des Part-
ners, sondern zeigte zusätzlich einen Moderationseffekt. Dies bedeutet, dass es nicht nur eine 
alleinige Interaktion von dyadischem Coping und der Partnerschaftszufriedenheit gab, son-
dern dass Distress diese Assoziation ergänzte und veränderte. Distress verstärkte sowohl den 
Effekt von negativem als auch den Effekt von positivem dyadischen Coping auf die Partner-
schaftszufriedenheit. Auf diese Weise spielt Distress eine zusätzliche Schlüsselrolle in der 
Krankheitsverarbeitung von Paaren in der Hämatoonkologie.  
Des Weiteren zeigten Alter und Beziehungsdauer eine Verstärkung des negativen Einflusses 
des negativen dyadischen Copings des Patienten. Dass Alter und Beziehungsdauer einen ähn-
lichen Einfluss haben scheint plausibel, da sie eine hohe Korrelation aufwiesen.  
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Signifikante Wechselwirkungen zwischen der Partnerschaftszufriedenheit und dem Ge-
schlecht, dem Diagnoseabstand und der Therapie bestanden nicht. Dies verdeutlicht, dass 
dyadisches Coping im Zusammenhang mit der Partnerschaftszufriedenheit unabhängig von 
krankheitsbedingten Faktoren und gleichbedeutend für Männer und Frauen ist. 
Zusammengefasst konnte unsere Studie den Einfluss von dyadischem Coping auf die Partner-
schaftszufriedenheit während einer lebensbedrohlichen Situation, wie hämatoonkologische 
Erkrankungen es sein können, aufzeigen. Die Rolle des dyadischen Copings bezüglich der 
partnerschaftlichen Zufriedenheit ist sogar relevanter als die getesteten soziodemografischen 
bzw. behandlungsbezogenen Eigenschaften. Zwar hat das eigene dyadische Coping einen 
größeren individuellen Einfluss, doch sind die Effekte auf den Partner ebenso entscheidend 
für die Partnerschaftszufriedenheit beider. So erlauben unsere Ergebnisse im Einklang mit der 
bestehenden Literatur insgesamt, Patient und Partner als eine interaktive Einheit zu verstehen, 
in der positives dyadisches Coping eine zufriedene Partnerschaft fördert. 
 
Limitationen 
Die Daten für die vorliegende Untersuchung wurden querschnittlich ausgewertet. Aus diesem 
Grund ist die Ermittlung eines Kausalzusammenhangs zwischen dyadischem Coping und 
Partnerschaftszufriedenheit nicht möglich und bleibt weiteren Analysen vorbehalten. Mög-
licherweise ist in unserer Studie der Umfang der psychosozialen Belastung unterschätzt, da 
Personen, die höher belastet sind, häufiger die Teilnahme verweigern. Somit könnten die ge-




Für die therapeutische Praxis implizieren die Befunde, dass eine Stärkung des positiven dya-
dischen Copings in der Krankheitsverarbeitung von hämatologischen Patienten und ihren 
Partnern sinnvoll ist, um eine gute Partnerschaftszufriedenheit aufrechtzuerhalten. Unter an-
derem sollten Ärzte bei Arztgesprächen, Therapieentscheidungen und anderen klinischen 
Maßnahmen den Partner einbeziehen, um dadurch dyadische Copingprozesse und die emotio-
nalen Ressourcen des Paares zu unterstützen (etwa durch paarbezogene Informationen, Be-
stärkung des Partners hinsichtlich der Pflege/Versorgung des Patienten, Ermöglichung von 
Rückfragen des Partners). 
Insgesamt scheint eine Kombination von individuellen und paarbezogenen Interventionen 
sinnvoll. Das Hauptaugenmerk sollte bei paarbezogenen Interventionen insbesondere darauf 
liegen, die Kommunikation von Bedürfnissen zu verbessern und Emotionen dem Partner ge-
genüber besser ausdrücken und regulieren zu können. Der Partner bzw. die partnerschaftliche 
Beziehung kann als ein Teilbereich der Therapie oder therapiebegleitend zur Stärkung der 
positiven Effekte hinsichtlich der Partnerschaftszufriedenheit und letztendlich zu einem besse-
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